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АНАЛІЗ ПРИЧИН НЕЗАДОВІЛЬНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 
ХВОРИХ НА ПОЄДНАНІ ФОРМИ ЛЕГЕНЕВОГО ТУБЕРКУЛЬОЗУ ТА РАКУ ЛЕГЕНЬ ІЗ 
ЗАСТОСУВАННЯМ СТАНДАРТНИХ МЕТОДИК
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КУТОР «Тернопільський обласний протитуберкульозний диспансер»
РЕЗЮМЕ. Представлено перший в Україні аналіз незадовільних результатів хірургічного лікування хворих 
на поєднані форми легеневого туберкульозу та раку легень із застосуванням стандартних діагностичних та 
хірургічних методик. Проаналізовано морфологічні особливості поєднаних форм легеневого туберкульозу та 
недрібноклітинного раку легень. Показано провідний вплив легеневого туберкульозу на операційне лікування 
хворих на поєднані форми туберкульозу та раку легень у групі порівняння. 
КЛЮЧОВІ СЛОВА: рак легень, туберкульоз, хірургічне лікування, діагностика.
Вступ. З метою вирішення завдання наукового 
дослідження аналізу причин незадовільних резуль-
татів хірургічного лікування хворих на поєднані 
форми легеневого туберкульозу (ТБ) та раку легень 
(НДРЛ) ми провели клінічну оцінку стандартних діа-
гностичних методик, спрямованих на раннє вияв-
лення раку легень у хворих на ТБ. Проаналізовано 
морфологічні особливості поєднаних форм тубер-
кульозу і раку легень та вплив активного легенево-
го туберкульозу на результати хірургічного лікуван-
ня. Встановлено, що вивчення скарг, фізикальне 
обстеження та СКТ без контрастування дозволяють 
лише запідозрити появу раку легень на фоні тубер-
кульозного процесу. При вивченні впливу туберку-
льозу на хід виконання стандартних торакотомних 
хірургічних втручань у хворих на НДРЛ встановле-
но, що облітерація плевральної порожнини, фі-
брозно-склеротична деформація легеневої парен-
хіми та кореня легені, лімфатичних вузлів створю-
ють технічні труднощі при обробці судин кореня 
легені, формуванні кукси бронха, що призводить до 
значної кількості інтра- (20,8 %) ускладнень, які в по-
дальшому унеможливлюють радикальне прове-
дення лімфодисекції. Все це призводить до ранньо-
го рецидиву НДРЛ у хворих із поєднаними форма-
ми легеневого туберкульозу та раку легень.
Мета роботи: покращити результати ранньої 
діагностики та хірургічного лікування хворих на 
поєднані форми легеневого туберкульозу та 
НДРЛ шляхом проведення аналізу причин неза-
довільної ранньої діагностики та стандартних ме-
тодів хірургічного лікування. 
Матеріал і методи дослідження. Було прове-
дено ретроспективний аналіз 78 випадків хворих 
із поєднаними формами легеневого туберкульозу 
та раку легень, які проходили лікування в фтизіохі-
рургічному відділенні КУТОР «Тернопільського об-
ласного протитуберкульозного диспансеру».
Усім хворим було проведено необхідні клініч-
ні, лабораторні та інструментальні, включаючи 
рентгенологічні, методи обстеження. При аналізі 
діагностичних алгоритмів ми виділили їх основні 
групи, які дозволили запідозрити та провести діа-
гностику виникнення раку легень на фоні туберку-
льозного процесу. Серед хворих груп, що вивчали-
ся, переважали пацієнти у віці від 55 до 65 років: 32 
((84,2+1,2) %) хворих в основній групі та 46 
((86,8+1,4) %) – у групі порівняння. Середній вік 
хворих основної групи склав (59+1,6) року, групи 
порівняння – (61,5+1,8) року (р<0,05). 
В основній групі чоловіків було 34 ((89,4+2,4) %), 
в групі порівняння – 47 ((88,6+1,6) %), жінок – 4 
((10,6+2,2) %) та 6 ((11,4+1,5) %) відповідно (р<0,05). 
Середня тривалість захворювання на туберку-
льоз у пацієнтів з моменту встановлення діагнозу 
до виявлення раку легені складала (3,3+0,2) року в 
основній групі та (3,7+0,3) року – в групі порівняння 
(р<0,05). Невелика тривалість (до 1 року) захворю-
вання на туберкульоз у поєднанні з раком легень 
встановлена у 5 ((13,1+2,8) %) пацієнтів основної 
групи та 6 ((11,3+2,2) %) – в групі порівняння. Трива-
лий анамнез захворювання (більше 3 років) мав 
місце у більшості пацієнтів – у 21 ((55,2+2,8) %) в 
основній групі та у 35 ((66,0+2,7) %) – в групі порів-
няння, що зумовлено більш значними вторинними 
патологічними змінами у легенях, на фоні яких 
розвинувся неопластичний процес. Ми вивчили 
результати СКТ ОГК (нативної) та виявлені основні 
недоліки цього методу до слі дження.
Результати й обговорення. При обстеженні 78 
хворих, які мали поєднані форми туберкульозу та 
раку легень, ретельне вивчення скарг дозволило за-
підозрити появу пухлинного процесу лише у 54 
((69,2+2,9) %) пацієнтів (р<0,05). У решти хворих скар-
ги були відсутні або мали незначне клінічне значен-
ня. Головним чином, відмічали появу кашлю або 
його стійке підсилення протягом тривалого часу (не 
менш 2–3 тижнів) – у 20 ((25,6+2,3) %) пацієнтів; зни-
ження маси тіла більш ніж на 5–10 кг протягом 1–2 
місяців – у 8 ((10,2+3,1) %); поява або підсилення за-
духи – у 7 ((8,9+2,5) %); больовий синдром із локаліза-
цією болю в грудній клітці – у 5 ((6,4+3,9) %); осиплість 
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голосу – у 4 ((5,1+3,9) %); поява кровохаркання – у 4 
((5,1+2,9) %); поява декількох наведених скарг одно-
часно – у 6 ((7,7+2,3) %) (р<0,05). 
В більшості випадків останні з перечислених 
симптомів з’являлися вже на пізній стадії пухлин-
ного процесу та були зумовлені його значною 
розповсюдженістю з проростанням плеври (з по-
явою ексудативного плевриту та задухи, больо-
вого синдрому), ураження гортанного нерва (оси-
плість голосу), навколишніх тканин, появами ате-
лектазів легені тощо. 
Таким чином, скарги не є важливим діагнос-
тичним алгоритмом для ранньої діагностики по-
єднаних форм раку та туберкульозу легень і часто 
з’являються вже у пізніх стадіях раку. 
Фізикальне обстеження пацієнтів також не 
мало суттєвої діагностичної цінності. Більшість паці-
єнтів не мали суттєвих змін. Лише у 24 ((30,7+2,1) %) 
хворих були виявлені вірогідні зміни. Так, зміна ха-
рактеру мокротиння з появою малинового та іржа-
вого кольору мала місце у 12 ((15,4+3,9) %) пацієн-
тів; збільшення шийних та надключичних лімфа-
тичних вузлів – у 5 ((6,4+3,9) %) (р<0,05).
Центральний рак мав місце у 32 ((41,0+1,9) %) 
хворих групи дослідження. При проведенні спі-
ральної комп’ютерної томографії без контрастно-
го підсилення вдалося виявити його характерні 
ознаки лише у 23 ((71,8+1,9) %) з цих пацієнтів 
(р<0,05). При цьому візуалізація пухлини була 
можлива у 19 ((59,3+3,0) %) хворих із централь-
ною локалізацією раку легені, вторинні ознаки 
бронхостенозу та ателектазу легені – лише у 6 
((18,7+2,9) %) (р<0,05). Характерна для злоякісно-
го росту неоднорідність пухлинного вузла вияв-
лена нами лише в 11 ((34,3+2,3) %) пацієнтів, а де-
струкція в пухлині ще рідше – у 4 ((12,5+3,1) %). 
СКТ-ознаки горбистості центральної пухлини ле-
гені були чітко визначені у 9 ((28,1+3,0) %) пацієн-
тів, тоді як багатовузловий тип новоутворення – 
лише у 2 ((6,2+3,7) %). Інфільтративні зміни на-
вкруги пухлинного вузла на СКТ виявлялися у 11 
((34,3+2,3) %) пацієнтів, при цьому їх було важко 
відрізнити від інфільтрації туберкульозного похо-
дження (р<0,05). 
При периферійному розташуванні недрібно-
клітинного раку легені, що спостерігалося у 46 
((58,9+2,3) %) пацієнтів, візуалізація пухлини під 
час спіральної комп’ютерної томографії була 
дещо кращою, ніж при центральному розташу-
ванні (р<0,05). Так, характерні ознаки злоякісного 
росту були виявлені у 38 хворих ((82,6+1,3) %), а ві-
зуалізація пухлини була можлива у 44 ((95,6+2,3) %) 
випадках (р<0,05). Неоднорідність пухлинного 
вузла при цьому відмічалася у 29 ((63,0+1,9) %), 
деструкція в пухлині – у 5 ((10,8+3,3) %), горбкува-
тість тіні – у 18 ((32,6+1,4) %), променевість конту-
рів вузла – у 9 ((19,5+2,4) %), багатовузловий тип 
пухлини виявлено у 7 ((15,2+2,6) %) пацієнтів, а 
інфільтрацію навкруги первинного вузла – в 11 
((23,9+1,3) %) хворих (р<0,05). 
Із вищевикладеного видно, що СКТ без контр-
астування не є високочутливим методом при ди-
ференційній діагностиці пухлинного росту в леге-
нях та загостренні туберкульозного процесу. Діа-
гностична цінність СКТ залежала від локалізації 
раку та активності туберкульозу. При локалізації 
пухлини в зоні посттуберкульозних змін чутли-
вість методу не перевищувала 50 %. 
Ми провели ретроспективний аналіз 30 ви-
падків поєднання недрібноклітинного раку та ту-
беркульозу легень із метою визначення чутли-
вості, специфічності та точності методу спіраль-
ної комп’ютерної томографії без контрастування 
при оцінці метастатичного ураження внутрішньо-
грудних лімфатичних вузлів. Аналіз проведено за 
результатами СКТ до операції та за результатами 
інтраопераційної ревізії з подальшою біопсією та 
патогістологічним вивченням лімфатичних вуз-
лів. Результати аналізу представлено в таблиці 1. 
На нашу думку, низька діагностична цінність 
СКТ при діагностиці метастатичного ураження ре-
гіональних лімфатичних вузлів пов’язана з не-
можливістю розрізнити туберкульозне, пухлинне 
ураження, кровоносні судини, що особливо стосу-
ється медіастинальних лімфовузлів.
Фібробронхоскопія з біопсією також не дає 
значних позитивних результатів під час ранньої 
діагностики раку легені. Так, при проведенні 
фіб робронхоскопії 63 хворим на недрібноклі-
тинний рак легені, поєднаний з туберкульозом, 
лише у 23 (36,5+1,7%) випадках центрального 
раку можна було провести верифікацію діагнозу 
та лише у 2 ((3,1+0,9) %) – при периферійному 
раку (р<0,05). 
Таблиця 1. Аналіз чутливості, специфічності та точності методу СКТ без контрастування при визначенні 
метастатичного ураження внутрішньогрудних лімфатичних вузлів
Критерії діагностики
Бронхопульмональні лімфатичні вузли 
та вузли кореня легені Медіастинальні лімфатичні вузли
абсолютні показники
Чутливість (%) 31 22
Специфічність (%) 45 34
Точність (%) 49 38
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Цитологічне дослідження мокротиння, у тому 
числі при виконанні ФБС, не мало значної діагнос-
тичної цінності та дозволило виявити атипові клі-
тини лише у 18,7 % хворих на центральний рак ле-
гені, поєднаний з туберкульозом, та у 2,9 % – при 
периферійному недрібноклітинному раку. 
Із 78 хворих на поєднані форми раку та тубер-
кульозу легень, що увійшли в дослідження, лише у 
53 (67,9 %) НДРЛ був вірогідно діагностований сво-
єчасно та ці пацієнти підлягали радикальному хі-
рургічному лікуванню, склавши групу порівняння 
даного наукового дослідження. Решта пацієнтів 
була визнана неоперабельною внаслідок пізніх 
стадій (IIIB–IV) пухлинного процесу. Розподіл хво-
рих за стадіями раку представлено в таблиці 2.
Таким чином, при ретроспективному аналізі 
незадовільних результатів пізньої діагностики 
раку легень у хворих на туберкульоз встановлено 
низьку ефективність стандартних методів діагнос-
тики. Застосування спіральної КТ ОГК без контрас-
тування, фібробронхоскопії та цитологічного до-
слідження мокротиння має низьку чутливість, спе-
цифічність та точність, що дозволило правильно 
встановити діагноз на доопераційному етапі лише 
у 27,4 % пацієнтів. Застосування інших стандарт-
них методів обстеження, таких як вивчення скарг, 
анамнезу, фізикальних даних, рентгенологічне та 
томографічне дослідження, має низьку діагнос-
тичну цінність та в більшості випадків є ефектив-
ним лише на пізніх стадіях захворювання. 
В усіх хворих обох груп спостереження 
обов’язковим було проведення патогістологічно-
го дослідження біопсійного матеріалу та резекта-
тів легені й лімфатичних вузлів. Ми провели роз-
поділ клінічних випадків на 3 категорії (табл. 3):
1. Рак на фоні посттуберкульозних змін та так 
званий «рак в рубці».
2. Рак в туберкульомі. 
3. Рак у стінці санованої туберкульозної каверни.
Залишкові зміни туберкульозного процесу 
були малими (фіброз, щільні вогнища, петрифікати, 
невеликі сановані каверни) – 39 (42,9 %) та велики-
ми 19 (20,8 %) – у вигляді грубого розповсюдженого 
фіброзу, цирозу, склеротичних змін, великих сано-
ваних каверн, конгломератів вогнищ, великих ту-
беркульом (понад 3 см), розповсюджених щільних 
вогнищ). Розташування посттуберкульозних змін 
було здебльшого у верхніх частках легень. 
Гістологічно посттуберкульозні зміни були 
представлені переважно склерозом із поодиноки-
ми гранульомами, в препаратах переважала груба 
волокниста сполучна тканина. Іноді зустрічалися 
Стадії раку легені НДРЛ
Хворі групи порівняння
абс. %
I А 3 3,8
I В 4 5,1
II А 24 30,7
II В 19 24,3
III А 3 3,8
III В 10 12,8
IV 15 19,5
Усього 78 100 %
Морфологічні форми
Основна група (n=38) Група порівняння (n=53)
абс. % абс. %
Рак в посттуберкульозних змінах: 31 81,6+2,6* 46 86,7+1,8*
Фіброз 4 10,5+2,2* 6 11,3+2,7*
Цироз 3 7,8+0,1* 4 7,5+0,6*
Щільні вогнища 6 15,7+1,0* 8 15,1+3,2*
Конгломерати вогнищ 5 13,1+3,6* 7 13,2+3,2*
Неактивні туберкуломи 8 21,0+5,2* 11 20,7+2,4*
Сановані каверни 5 13,1+2,9* 10 18,8+3,9*
Рак в активній туберкульомі 3 7,8+2,1* 4 7,5+2,3*
Рак в стінці каверни 4 10,5+2,6* 3 5,67+1,8*
р р<0,05
Таблиця 2. Стадії раку у хворих групи порівняння 
Таблиця 3. Морфологія поєднаних форм туберкульозу та раку легень у хворих груп спостереження (M+m)%
Примітка. * р – рівень значимості за критерієм χ2 Пірсона в основній групі та групі порівняння (р>0,05).
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вогнища кальцифікації та відкладання кристалів 
холестерину. Зустрічалися ділянки гіалінозу та ан-
тракотичні включення, особливо в субплевраль-
ному шарі. Важливою ознакою посттуберкульоз-
них рубцевих змін легені є утворення поліморф-
них порожнин, що доволі часто об’єднуються між 
собою та вкриті епітелієм. Клітини епітелію є за-
лишком альвеол та бронхіол, що замкнуті в ото-
ченні фіброзу. Крім того, виявляються розширені 
залишки альвеол з атиповою проліферацією епі-
телію у вигляді поліпів. На нашу думку, саме ці клі-
тини епітелію відіграють основну роль в утворенні 
первинного пухлинного вузла. 
Легеневий туберкульоз активно впливає на 
операційне лікування хворих на поєднані форми ту-
беркульозу та раку легень у групі порівняння. При 
лікуванні поєднання НДРЛ з туберкульозом у 53 
хворих групи порівняння найчастіше використову-
вали задньо-бокова торакотомію. Ревізія плевраль-
ної порожнини ускладнювалась наявністю плев-
ральних зрощень і змін у легеневій тканині та лім-
фовузлах, що виникли на фоні туберкульозної 
інфекції чи перенесеного туберкульозного плеври-
ту. Розділення зрощень збільшує час операційного 
втручання та інтраопераційну крововтрату, утруд-
нює мобілізацію кореня легені та ревізію середос-
тіння. В групі порівняння плевральна порожнина 
була повністю облітерована у 10,2 % хворих, частко-
во облітерована у 17,2 %, в 47,6 % пацієнтів спосте-
рігалися множинні плевральні зрощення, одиничні 
– в 9,8 %; плевральна порожнина була вільною від 
зрощень у 15,2 % хворих. 
У 75 % випадків для виділення легені із зро-
щень застосували екстраплевральний пневмоліз. 
У 25 % випадків оперовану легеню виділяли із 
злук інтраплеврально. У 6 хворих спостерігали 
розвиток раку легені в оперованій раніше легені з 
приводу туберкульозу. В цих випадках у плевраль-
ній порожнині виникли масивні рубцеві злуки, які 
було дуже складно розділити. Серед 36 пневмон-
ектомій, що були виконані у хворих групи порів-
няння, у 6 (16,7 %) виконували так звану заключну 
пневмонектомію. При цьому об’єм інтраоперацій-
ної крововтрати під час підходу до елементів коре-
ня легені складав у середньому (1352,8+63,4) мл. 
17 хворим групи порівняння виконано розширену 
лобектомію з середнім об’ємом інтраопераційної 
крововтрати (639,8+27,3) мл (р>0,05). 
У групі порівняння в ранньому післяоперацій-
ному періоді померли 2 (3,8 %) хворих внаслідок 
тромбоемболії легеневої артерії та емпієми плев-
ри з бронхіальною норицею після пневмонекто-
мії. У 2 випадках була потрібна реторакотомія у 
зв’язку з формуванням гемотораксу, що згорнув-
ся в післяопераційному періоді. В одному випад-
ку у зв’язку зі сповільненим розправленням леге-
ні і формуванням залишкової порожнини було 
потрібне виконання коригуючої торакопластики. 
Таким чином, при ретроспективному аналізі 
53 операцій (17 лобектомій і 36 пневмонектомій) 
у хворих на поєднані форми туберкульозу та раку 
легень звертає на себе увагу висока (20,8 %) пито-
ма вага інтраопераційних та післяопераційних 
ускладнень (26,4 %) при виконанні операційних 
втручань із використанням стандартної латераль-
ної торакотомії. 
Висновки. У 78 хворих на поєднані форми 
раку та туберкульозу легень лише у 67,9 % рак 
був діагностований своєчасно, тобто на стадії 
можливого радикального хірургічного лікування. 
Аналіз діагностичної цінності методів діагностики 
раку легень у хворих на туберкульоз показав, що 
своєчасне виявлення такого поєднання стано-
вить значні труднощі. Найбільші діагностичні 
труднощі зустрічаються у пацієнтів із локалізаці-
єю раку в зоні активних туберкульозних або по-
сттуберкульозних змін. У 32 % хворих поєднання 
раку легень та туберкульозу діагностується на 
пізній стадії пухлинного процесу. При вивченні 
впливу туберкульозу на хід виконання стандарт-
них фтизіохірургічних втручань у хворих на рак 
легень встановлено, що облітерація плевральної 
порожнини, значна фіброзносклеротична дефор-
мація паренхіми та кореня легені, лімфатичних 
вузлів створюють технічні труднощі при обробці 
судин кореня легені, проведенні лімфодисекції, 
що призводить до значної кількості інтра- (20,8 %) 
та післяопераційних (26,4%) ускладнень. 
Перспективи подальших досліджень поля-
гають в удосконаленні операційної лімфодисекції 
при недрібноклітинному раку легень з викорис-
танням медіастинального доступу.
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ANALYSIS OF CAUSES OF UNSATISFACTORY RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF 
PATIENTS WITH COMBINED FORMS OF PULMONARY TUBERCULOSIS AND LUNG CANCER 
WITH THE USE OF STANDARD METHODS
©Yu. F. Коshak 
Ternopil Regional Antituberculous Hospital
SUMMARY. The ﬁ rst in Ukraine analysis of the unsatisfactory results of surgical treatment of patients with 
combined forms of pulmonary tuberculosis and lung cancer with the use of standard diagnostic and surgical techniques 
is presented. The morphological features of combined forms of pulmonary tuberculosis and non-small cell cancer were 
analyzed. It is shown the leading eﬀ ect of pulmonary tuberculosis on the surgical treatment of patients with combined 
forms of tuberculosis and lung cancer in the comparison.
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